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El autor reflexiona sobre un tema
de permanente actualidad en el
ambito de la sanidad, como son
las listas de espera. Analiza las
razones que se hallan en el
origen de su aparicion, los
sistemas disponibles para su
medicion, clasificacién y
evaluacion, asi como los recursos
existentes para reducirlas o
eliminarlas.

a estabilidad de las listas de

espera en la provision de ser-

vicios sanitarios ha sido unos

de los principales temas de
discusion de politica sanitaria en todos
los paises occidentales que cuentan
con un sistema sanitario de financia-
cién publica. La demanda de salud de
la poblacién lleva a los individuos a
solicitar atencidn sanitaria general-
mente intermediada (salvo casos de
urgencia o de alivio de sintomatologias
menores) por la prescripcion del médi-
co. En los sistemas sanitarios de finan-
ciacién publica el paciente debe espe-
rar a menudo un lapso significativo de
tiempo desde que solicita un servicio
hasta que lo obtiene, periodo en el que
estd en lista de espera. En este articulo
se ofrecen diversas explicaciones eco-
némicas del fendmeno de las listas
espera. Se intentard responder a un
conjunto de preguntas tales como:
(por qué surgen las listas de espera?
(Es posible evitar las listas de espera o
por el contrario se trata de determinar
un tiempo de espera «aceptable»? ;Por
qué las listas de espera generan tanto
debate? ;Cudl es el mecanismo por el
que se producen? ;Cémo medimos el
tiempo en las listas de espera?
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POR QUE SURGEN LAS LISTAS
DE ESPERA?

Un sistema de atencién basado en la
igualdad de acceso (igual trato por
igual necesidad) cuenta con escasos
mecanismos para flexibilizar el proce-
so de demanda de atencion sanitaria y
adaptarlo a la capacidad disponible.
Sin embargo, en casi todos los servi-
cios de atencidén personalizada que
exigen un uso intensivo de capital as{
como una preparacién previa, existe
un periodo de espera independiente-
mente del acceso. La provisién de un
servicio sanitario no es casi nunca
automatica. Incluso cuando es ofrecida
por el sector privado, existe un periodo
de espera!. Por lo tanto es preciso
buscar otras explicaciones alternati-
vas que justifiquen la aparicién y la
estabilidad de las listas de espera en
sanidad.

Una segunda explicacién es la que
acostumbran a ofrecer los profesiona-
les sanitarios que llevan a cabo la pro-
visiéon de un determinado proceso en
el que existe una demora considerable.
Para éstos las listas de espera son
esencialmente un problema de capaci-
dad y de recursos. La capacidad de la
atencién sanitaria viene determinada
por los recursos asignados a unos ser-
vicios y por la distribucién regional
de estos recursos. Cuando la capaci-
dad es inferior a la necesaria para
satisfacer la demanda de un proceso,
el tiempo actda como el precio en un
mercado convencional. El tiempo de
espera es un precio intangible o un
coste de oportunidad en términos de
tiempo para consumir determinados
servicios sanitarios (Lindslay y Fei-
genbaum, 1984). No obstante, toda
funcién de produccidn estd sujeta a
unas restricciones de intensidad. Asi,
es posible que por mds que la capaci-
dad sea suficiente, el uso de ésta sea
inferior al «&ptimo».

Para entender el fenémeno de las
listas de espera debe describirse el
entramado de relaciones que surgen
entre los tres agentes principales: el
usuario, el proveedor y el financiador.
Estas relaciones se resumen en la tabla
I en términos de determinantes de
oferta y demanda.

El usuario

Para el paciente (usuario), la espera en
condiciones de enfermedad es siem-
pre traumadtica. Ello se agrava por el
hecho de que el estado de salud de un
paciente en espera puede variar en el
interin entre la decision de intervenir
y la intervencidén. El paciente se
enfrenta a un problema de falta de
informacion. A diferencia del médico,
el paciente no conoce cudl es la evolu-
cién previsible de su estado de salud

Tabla I. Determinantes de las listas de espera

Determinantes de la oferta

— Los recursos del sistema y su uso intensivo. El aumento de la capacidad estd
sometido a la inyeccién de mas recursos al sistema, lo que permitiria, si el sistema esta
utilizando toda la capacidad disponible, aumentar esta capacidad y por lo tanto

absorber a mas apacientes.

— La distribucion regional de la capacidad es un factor clave, ya que las listas de espera
se producen como consecuencia de la concentracién de determinados procesos en

algunos hospitales.

— La existencia de un sistema de informacién que permita mejorara la gestién

de la capacidad disponible.

Determinantes de la demanda

— La preferencia temporal del paciente (impaciencia relativa). Aquellos pacientes mas
impacientes serdn los que mas quejas tramitaran o, sencillamente, los que tenderan

a ir al sector privado en busca de una atencién individualizada.

— El coste de oportunidad de esperar. El coste de la espera no es igual para todos los
individuos. Hay personas en espera que pueden estar dejando de trabajar en
actividades productivas, lo que ademas de un coste para ellos, supone un coste social

cuantificable.

— La capacidad econémica para eludir las listas de espera. Los individuos con mayor
capacidad econdémica tienden a estar mas dispuestos a pagar para consumir servicios

sanitarios privados.

— El estado de salud. El individuo cuya necesidad es mayor es el mas perjudicado. Asi,
las consecuencias de una demora larga para individuos mas ancianos o con una salud
mas débil pueden ser fatales. Ello se evidencia en algunos casos que han motivado gran

parte del debate en Espafia.

en ese periodo, salvo que el médico le
informe.

El proveedor

Para el médico (proveedor) las listas
de espera son un instrumento para
racionar la demanda de acuerdo con
unos criterios de practica clinica. No
obstante, a veces la existencia de listas
de espera puede beneficiar al médico.
Una larga lista de espera puede ser un
indicador de una mayor «demanda» de
un profesional determinado respecto a
los demds, lo que aumentaria el presti-
gio del médico. Ello, ademads, permite
al médico o a su departamento justifi-
car un incremento de los recursos para
aumentar su capacidad. Por otra parte,
dado que el médico conoce cudl es la
capacidad disponible del sistema, pue-
de desarrollar una conducta estratégica
que le permita aumentar los recursos
del departamento a la vez que su pres-
tigio.

El financiador

La Administracién sanitaria (financia-
dor) tiene un interés directo en la
reduccién de las listas de espera. La
razén de ello es que el volumen de las
listas de espera puede ser interpretado
como una medida de calidad y de la
«gestion politica» del sistema. Dado
que las listas de espera son una barrera

para el acceso a los servicios sanita-
rios, la Administracion estara interesa-
da en reducirlas al maximo posible
con los recursos disponibles. La
Administracién sanitaria puede
influenciar tanto la capacidad del sis-
tema, asignando mds recursos a los
servicios en que se evidencia una
sobreutilizacién (por ejemplo, aqué-
llos que presentan mds solicitudes por
1.000 habitantes) o bien estableciendo
un sistema de gestiéon que contenga el
interés del médico por aumentar la lis-
ta de espera y la presion del usuario
para reducirlas.

DIMENSIONES DE LAS LISTAS
DE ESPERA

Las listas de espera pueden ser inter-
pretadas como una medida de calidad,
asf como un coste de oportunidad para
acceder a los servicios sanitarios. La
calidad viene asociada al volumen de
la lista de espera mientras que el coste
de oportunidad estd asociado al tiempo
en la lista de espera.

El volumen de la lista de espera:
una medida de la calidad

El volumen de las listas de espera sue-
le ser un «barémetro» del funciona-
miento del sistema sanitario (Besley,
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Tabla II. Listas de espera (dias) por procesos y especialidades en hospitales
del Insalud (enero 2000)

Demora media

Espera media

Procesos

Cataratas 65
Hernia inguinal 60
Osteaoartrosis 71
Hernia abdominal 66
Quiste pilonidal 58
Mononeuritis 62
Especialidades

Traumatologia 67
Oftalmologia 64
Cirugia cardiaca 78
Angiologia 66

117
97
131
104
94
104

113
109
119
17

1999). No obstante, esta afirmacién
debe matizarse. Si bien el volumen de
las listas de espera es importante, la
variable relevante es el tiempo de
espera asociado a ese volumen, en
cuanto que es una barrera temporal al
acceso a los servicios sanitarios. Por
ejemplo, puede existir un nimero de
personas relativamente bajo en listas
de espera, pero ser éstas de larga dura-
cion. O al revés, un alto nimero de
pacientes en listas de espera cortas.

El tiempo en la lista de espera:

una medida del precio

Uno de los principios mds aceptados
en economia es el principio de prefe-
rencia temporal positiva. Este princi-
pio establece que los individuos pre-
fieren consumir un bien hoy que
diferir su consumo al futuro. Las listas
de espera, por lo tanto, son una carac-
teristica negativa del servicio a reci-

cadores, tanto para especialidades
como para procesos, que a veces lle-
gan a ser del 100%. Mientras que el
segundo criterio es el que mide en si el
tiempo de espera, el primero es senci-
llamente un criterio instrumental que
estd sujeto a posibles manipulaciones.
Una forma sencilla de manipular la
«demora media» es acumular pacien-

Cuando la capacidad
es infertor a la necesaria

para satisfacer la demanda

bir por el usuario. Asi, a mayor tiem-
po de espera, menor es la valoracién
de la intervencién a recibir, depen-
diendo de la preferencia (o impacien-
cia) temporal de cada individuo. De
ahi que uno de los indicadores més
utilizados para medir la evolucién
temporal de la actividad quirtirgica sea
la espera media. No obstante, éste es
un indicador que, de no presentarse
desagregado en términos de procesos,
dice poco sobre el impacto real de las

de un proceso, el tiempo

actla como el precio
en un mercado
convencional

listas de espera.

La medicién del tiempo de espera es
objeto de debate en Espana. Por una
parte existe un criterio denominado
demora media, que hace referencia al
lapso medio de tiempo que los pacien-
tes llevan esperando una intervencion,
mientras que la espera media es el
tiempo hasta que los pacientes aban-
donan la lista de espera. Tal como se
observa en la tabla II, existe una dife-
rencia significativa entre ambos indi-

tes en la fase previa a la intervencion,
que es la atencion especializada. De
ahi que la demora media y la espera
media difieran considerablemente.
Dado que el perjuicio para el paciente
es incluso superior cuando carece de
informacién sobre su estado de salud,

como ocurre en la espera para visitar
al especialista, la utilizacién de la
demora media habria de ser desacon-
sejada como criterio de medicidn.

RACIONAMIENTO A TRAVES
DE LISTAS DE ESPERA

El racionamiento a través de listas de
espera se puede clasificar dentro del
conjunto de los denominados raciona-
mientos ad hoc, en contraposicion a la
utilizacién de criterios explicitos de
selecciéon de pacientes. En la tabla III
se muestran los principales criterios
que se consideran para racionar las lis-
tas de espera. En la literatura de eco-
nomia y gestion sanitaria tienden a
destacarse criterios como: la edad, la
necesidad, la gravedad, la capacidad,
la especialidad, la utilizacién y el nivel
de oferta publica de servicios. La rele-
vancia de estas variables responden a
las siguientes razones:

— Para un determinado grupo de
pacientes de avanzada edad, la espera
puede tener unos efectos perjudiciales
e incluso irreversibles para su estado
de salud.

— La necesidad y la gravedad res-
ponden a caracteristicas de la patolo-
gia que determinan una mayor o
menor urgencia.

— La especialidad y la utilizacién
responden a las caracteristicas de la
morbilidad de determinadas poblacio-
nes entre otros factores.

— El nivel de la oferta de servicios
publicos responde a los recursos con
que el sistema cuenta para la amplia-
cion de su capacidad.

Cabe sefialar que tanto el tiempo de
espera como el volumen de las listas
de espera son el resultado de los crite-
rios de priorizacién adoptados. La
alternativa a unos criterios explicitos
es tratar primero a quien lleva mads
tiempo esperando. Si primero se tratan
los pacientes que llevan mds tiempo
esperando, la consecuencia es el man-
tenimiento o incluso un aumento del
volumen de las listas a pesar de produ-
cirse una reduccién del tiempo de
espera. Si el objetivo es establecer una
priorizacién entre pacientes, entonces
ello dard lugar a desigualdades en el
acceso a los servicios y a la extension
del tiempo de espera.

POLITICAS PARA LA
REDUCCION DE LAS LISTAS
DE ESPERA

Dada la trascendencia politica de las
decisiones en el marco del sistema
sanitario y el hecho de que el usuario
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del servicio es a su vez votante poten-
cial, es 16gico que ademds exista un
interés politico por la reduccion de las
listas de espera. Durante toda la déca-
da de los noventa, los diferentes
gobiernos estatales y autonémicos han
fijado unos objetivos de politica sani-
taria en términos de reduccion de las
listas de espera que casi nunca se han
podido conseguir, al menos de una
forma transparente. Los objetivos se
definen genéricamente y a menudo se
utilizan los indicadores mdas favora-
bles a la gestion del gobierno existente.

Algunas propuestas para dar solucién
a los problemas de las listas de espera
son las que se citan a continuacion.

Tiempo maximo de espera

El establecimiento de un tiempo
méaximo de espera supone un com-
promiso de la Administraciéon con el
paciente-votante. Ello da lugar a una
reduccidn de los individuos que estan
esperando para ser sometidos a una
operacién a largo plazo, pero puede
acabar produciendo una acumulacién
de los periodos de espera de todas las
intervenciones en periodos cercanos
al maximo establecido.

Desvio de pacientes a la sanidad
privada

La extensién de las listas de espera
supone un incentivo a utilizar otras
formas de provision del servicio, gene-
ralmente en el contexto del mercado
asegurador. Se plantea, por lo tanto, el
desvio de pacientes a la sanidad priva-
da a partir de un tiempo de espera
maximo.

Actualmente el mercado asegurador
suministra servicios a alrededor del 15 %
de la poblacién espafiola. No obstante,
esto puede acabar por ser contraprodu-
cente, ya que en definitiva aumenta el
gasto sanitario y genera un desconten-
to generalizado hacia el servicio publi-
co. Estudios realizados a través de
métodos de valoracidén contingente
(cuya finalidad es estimar la disposi-
cién a pagar para la reduccién de la
lista de espera) parecen indicar que la
disposicién a pagar por evitar las listas
de espera es considerablemente eleva-
da, pero se sitda en general por debajo
del coste de la medicina privada (Joha-
nesson et al. 1998).

Aumento del nivel de recursos

de algunos procesos

Para tomar esta decisién debe existir
una evidencia clara de que se esta rin-
diendo a plena capacidad. Ello no
siempre es cierto, en cuyo caso los
aumentos de recursos son simplemen-
te absorbidos por un aumento de la
demanda, inducido por el propio
médico que solicita un determinado
proceso.

Tabla III. Criterios relevantes para la decision sobre las listas de espera

Juicio Criterio

Igual espera Acceso

Igualdad de ganancia en salud Capacidad de beneficio
Severidad Urgencia

Equidad clinica Salud

Informaciéon comparada

Otra propuesta consiste en desarrollar
un sistema de informacién que permita
comparar las listas de espera en hospi-
tales y centros de salud de diferentes
poblaciones.

Optimizar la distribucién regional
de la atencidon sanitaria

La optimizacién de la distribucién
regional de la atencidn sanitaria per-
mitirfa desviar pacientes de un centro
a otros, de acuerdo con la utilizacién
de la capacidad.

El establecimiento
de un tiempo mAximo
de espera supone
un COMpromiso
de la Administracion
con el paciente-votante

(Es el aumento de recursos una solu-
cion a la estabilidad de las listas de
espera? De los estudios realizados has-
ta el momento no se puede derivar in-
equivocamente esta conclusiéon. Dado
que el hecho de presentar un nimero
de pacientes en lista de espera es tam-
bién una forma de «presién politica»
para obtener recursos para determina-
dos servicios, es posible que éstas sean
la consecuencia l6gica de una sistema
de financiacién inadecuado. El volu-
men de pacientes en lista de espera no
solamente es un problema de capaci-
dad y de utilizacién de una capacidad,
sino que también puede ser un proble-
ma de demanda y de financiacién.
Aqui se produce uno de los fendmenos
mds tipicos del aseguramiento en gene-
ral; es el problema del «azar moral». El
médico que decide enviar al paciente a
una lista de espera no es el que soporta
el coste de la intervencion. Incluso a
veces puede tener incentivos para que
las listas de espera se agraven.

Una dltima limitacién se encuentra
en los sistemas de informacién. Los
pacientes/ciudadanos carecen de unos
indicadores de medicién adecuados
con los que evaluar la gestién de la
Administracién. Los indicadores de
referencia deberian incluir tanto el
tiempo de espera como el volumen de
pacientes en cada proceso sin estar
sujetos a criterios de demora. [ ]

CONCLUSIONES

La relevancia del fenémeno de las lis-
tas de espera en sanidad radica en las
repercusiones que presenta sobre algu-
nas prestaciones «esenciales» (p. ej.
operaciones de cataratas), a la vez que
constituye un incentivo a la provisiéon
privada de los servicios. No obstante,
la ausencia de criterios explicitos bajo
los cuales llevar a cabo el raciona-
miento de los servicios dificulta enor-
memente la posibilidad de afrontar el
problema.

En dltimo término, la demanda de
atencién depende de la conducta del
proveedor. Aqui es donde los colecti-
vos de profesionales y usuarios debe-
rian adoptar un papel activo.

NOTAS

1. Frecuentemente se considera que existen
listas de espera cuando éstas superan
ampliamente el tiempo necesario para
preparar una intervencion.
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